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OZET

Plevra yapraklar: arasinda lenfatik st birikimi ile karakterize olan silotoraks, nadir rastlanmasina ragmen, ciddi
metabolik ve immiinolojik bozukluklara yol agabilen 6nemli bir klinik problemdir. Normal bir diyetle beslenen birey-
lerde, siit benzeri (siloz) bir plevral stvimin tespit edilmesi, silotoraks tanst igin giiclii bir delildir. Siloz swr ilk kez
1633 yilinda Bartolet tarafindan tarif edilmistir™ ve devam eden siirecte bircok etyolojik sebep ortaya konulmustur.
Etyolojik sebepler basitge travmatik ve non-travmatik sebepler olarak iki ana bashkta toplanabilir. Silotoraks olu-
sumunda asil sebep, herhangi bir mekanizma yoluyla lenfatik duktusun biittinliigiintin bozulmast ya da obstriikte
olmasidir®. Metabolitler, su, yagda eriyen vitaminler ve elektrolitler agisindan zengin olan lenfatik swvimn siirekli
olarak kaybedilmesi, ozellikle cocuklarda ve baska hastaliklar1 olan kisilerde, 6nemli bir morbidite ve mortalite sebe-
bi olabilmektedir. Bu durumda tam konulur konulmaz tedaviye baglanmahdir. Ancak silotoraksin en uygun tedavisi
halen tartismali olup®, konservatif yéntemlerden cerrahi yontemlere uzanan bir algoritma izlenmektedir®. Son
yillarda ise minimal invaziv girisimlerin konservatif yontemlerle birlestirildigi tedavi modaliteleri de (talk plérodez,
lenfanjiogram ile terapdtik embolizasyon gibi) éne ¢ikmaya baglamigtir®®.
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SUMMARY

Chylothorax is characterized by accumulation of the lymphatic fluid between pleural leaves, although the occur-
rence is rare, serious metabolic and immunologic disorders that can lead to a significant clinical problem. It is a
strong evidence for the diagnosis of chylothorax in individuals of fed a normal diet when the milk-like pleural
fluid (chylous) is detected. Chylous liquid was described in 1633 for the first time by Bartole™ and ongoing pro-
cess many etiological reasons revealed. Etiological reasons can be collected simply traumatic and non-traumatic
causes as a two main topic. The real reason in the formation of Chylothorax is lymphatic ductus stenting integrity
degredation or obstruction through any mechanism®. In terms of continuous losing fat-soluble vitamins, me-
tabolites, water, and electrolytes are rich lymphatic fluid, can be an important cause of morbidity and mortality
especially in children and people with other diseases. In this case, treatment should be initiated as soon as when
the diagnosed. But, still the most appropriate treatment of chylothorax is debatable®®, and an algorithm is moni-
tored from conservative methods to surgical methods™®. In recent years, treatment modelities (like talk ploredezis
and lenfanjiogram as therapeutic embolization) are also began to come forward which are minimally invasive
initiatives are combined with the conservative methods®™ ©.

Keywords: Chylothorax, pseudochylothorax, treatment

GiRiS

Duktus torasikus (DT), lenfatik sistemi venéz sisteme
baglayan ana damar olmakla birlikte, gastrointestinal
sistemden emilen uzun zincirli lipidleri tagimakla ve
ekstra vaskiiler proteinlerin kana geri dénmesini sag-
lamakla da gérevlidir. Karbon sayis1 10’dan az olan
yag asitleri dogrudan portal sistem tarafindan emi-
lirken, daha fazla karbon iceren yag asitleri gilomik-
ronlara dénustirilir ve lenfatik sistem tarafindan
viicuda alinir.

Lomber 2. vertebra diizeyinde sisterna siliden kay-
naklanan DT, torakal 10-12. vertebralar dizeyinde
aortun sag tarafindan, aortik hiatus yolu ile toraksa
girer. Ozofagusun arkasinda yukariya dogru ilerleyen
DT, torakal 5-6. vertebralar diizeyinde, vertebra kor-
pusunun 6ninden gecerek sol hemitoraksa girer. Bu
noktadan sonra ézofagusun solundan ilerleyerek, to-
rasik ¢ikigin arkasindan gecer ve klavikulanin 3-4 cm
ustinde, servikal 6-7. vertebralar diizeyinde kendi ar-
kini olusturur. Anterior skalen kasin medialinde asa-
g1ya dogru devam eden DT, sol subklavian ve juguler
venin birlesim noktasindan sistemik venéz dolagima
katilir. Bu klasik DT anatomisinin bilinmesi, giloto-
raksin invaziv tedavilerinin temelini olugturur. Ancak
DT anatomisinin %50’den fazla oranda varyantlari ol-
dugu da bilinmektedir”®. Bu durum hem cerrahi hem
de minimal invaziv tedavilerin teknik olarak zorlugu-
na ve de basarisizligina neden olabilmektedir.

Duktus duvarindaki diiz kas lifleri 10-15 saniyede bir
kasilarak ileriye dogru hareketi saglarlar. Duktus bo-
yunca yer alan tek tarafli kapak¢iklarin varlig: ve int-
ratorasik basincin abdomene gore negatif olmasi yine
tek tarafli lenfatik akima yardimai olur. Barsaklardan
ve karacigerden gelen lenf sivisinin olugum hizi da bu
akimi etkiler. Duktus torasikus icinde siléz sivinin
akim hizi, istirahat ve yemekler ile degismekle birlik-
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te, 0,38-3,9 mL/dk hizindadir®. Gunliik olarak 2500
mL kadar lenfatik akim voliimii olusabilir®®,

ETYOLOJi

Silotoraksin bilinen etyolojik sebepleri Tablo 1'de go-
rillmektedir. Silotoraksin en sik sebebi cerrahi trav-
malardir. Seksen iki hastay1 iceren bir seride %45
oraninda cerrahi travmaya baglh olarak, %21 oranin-
da ise malignite ile iligkili olarak silotoraks gorildugu
bildirilmistir™. Ileri cerrahi tedavilerin uygulandi-
g1 merkezlerde nadir ancak kagimilmaz bir ameliyat
komplikasyonudur. Kalp ve toraks cerrahisi sonrasin-
da %0,5-2,5 oraninda gorildigi bildirilmistir®®. Her
ne kadar en sik olarak kardiyak anomali cerrahisi son-
ras1 gorildigiu kabul edilmekte ise de, torasik cerra-
hinin de énemli bir etyolojik sebep oldugu asikardir.
Malignite sebebi ile akciger rezeksiyonu yapilan 3120
hastalik bir seride %2,15 oraninda silotoraks gelis-
tigi bildirilirken®, 1580 hastalik bir bagka seride bu
oran %2,3 olarak bildirilmistir®™. Ozellikle servikal
ve torakal bolgede yapilan lenf nodu diseksiyonlar:
ve 6zofagus cerrahisi 6nemli bir risk icerir®1?. Inen
aort cevresinde gerceklestirilen abdominal cerrahiler
sonrasinda bile silotoraks riski mevcuttur®®,

Konjenital silotoraks, primer gsilotoraks olarak da bi-
linir. Dogum sirasinda hiperekstansiyona bagh venéz
basing artigi duktus da riiptiire sebep olabilir. Yine
DT atrezisi, pulmoner lenfanjiyomatozis gibi bazi do-
gumsal lenfatik malformasyonlar da silotoraksa ne-
den olabilir. Klinik tablo “neonatal dénemde dispne”
ile ortaya cikar.

Torasik duktusun dogrudan yaralanmasina neden
olan penetran travmalar ya da omurganin hipereks-
tansiyonuna sebep olarak duktusun biuttanluginde
bozulmalara yol acabilecek kiint travmalar da silo-



Tablo 1. S$ilotoraks’in etyolojisi.

1- Travmatik silotoraks
- Kunt veya penetran travmalar
- Torasik, servikal ve baz1 abdominal cerrahi
girisimler
- Diyagnostik amach girisimsel iglemler
2- Non-travmatik silotoraks
+ Konjenital silotoraks
- Konjenital lenfatik malformasyonlar
- Duktus torasikus atrezisi
- Dogum travmasi
+  Tumor iligkili silotoraks
- Benign ya da malign tiiméral infiltrasyonlar
ve basilar
- Infeksiyonlarla iliskili silotoraks
- Tiuberkilloz lenfadenit
- Mediyastinit
- Asendan lenfanjitis
+ Diger bagka nedenlerle iligkili silotoraks

- Superior vena cava veya sol subclavian ya da
juguler venin trombozu

- Sarkoidoz

- Amiloidoz

- Pankreatit

- Siléz aside ikincil

- Radyoterapiye bagh olarak
- Idiyopatik

toraks sebebidir®™. Subklavian damarlar, aort ve
sempatik zincir ile ilgili cerrahi mudahalelerde ya da
girisimsel islemlerde de silotoraks riski mevcuttur.
Son yillarda uygulanmas: artan “kalia tinelli santral
kateterizasyonlar” sonrasinda vena cava superiorun
obstriiksiyonu ile gelisen silotoraks vakalar: da yakin
zamanda bildirilmistir®?.

Travma disi silotoraks sebeplerinin bircogu tiimérler
ile iligkilidir. Tamérin dogrudan invazyonu ya da tu-
mor embolileri ile duktusun obstriiksiyonu sonucu
olugurlar. Bunlar icinde de en sik sebep lenfomalardur.
Lenfoma disinda, multiple myelom, bronkojenik kar-
sinom, Wilms tuméri gibi bagka tiimoérlerde de gorii-
lebilirler™®. Infeksiyonlara bagh silotoraks geligmis
iilkelerde pek az goériilur. Ancak tiiberkiiloz lenfadenit
geri kalmig tlkelerde sik rastlanan bir silotoraks ne-
denidir™®. Son yillarda lenfatik sistemde anomaliler
ile karakterize olan “yellow nail sendromuna” bagh
silotoraks olgular1 da bildirilir olmustur®?). Yine
2011 yilinda bildirilen ve substernal bir guatrin DT’ye
basist ile gelisen ve transservikal tiroidektomi sonrasi

Toztm H, Eren TS.

kendiliginden gerileyen bir silotoraks olgusu, etyolo-
jinin ne kadar genis olabilecegini gostermesi acisin-
dan énemlidir®?.

TANI ve KLiNiK GORUNUM

Plevral eftizyonun nadir sebeplerinden biri olan silo-
toraksta ortaya ¢ikan plevral sivi, bulanik ve bazen de
sut gortintmiindedir®. Agirlikh olarak silomikron-
lardan ve diisitk dansiteli lipoproteinlerden olugur®®.
Olusan sil6z stvinin PH'1 7,4-7,8 arasindadir. Eksuda-
tif karakterdeki bu sivida belirgin lenfosit hakimiyeti
mevcuttur. Trigliseritler agisindan zengin olan sivida
kolesterol/trigliserit oran1 daima 1'den kii¢tuktiir. Kiil-
tiir sterildir ve siléz sivi non-irritandir®.

Tani, torasentez ile alinan plevral sivinin biyokim-
yasal olarak analizi ile kesinlegtirilir. Siléz sivinin ka-
rakteristik “stit benzeri” gériintiisii silotoraks stiphesi
uyandirir ancak kesin tam koydurucu degildir. Siléz
gérunumlii sivilara, psédosilotoraks ve ampiyemde de
rastlanmas1 mimkindir ve mutlaka ayirici tamisi ya-
pimalidir. Yine olgularin bircogunda, siléz olmayan ve
cogunlugu eksuda karakterinde olmakla birlikte tran-
suda karakterinde sivilara dahi rastlanabilir. Non-giléz
gorunim samldigy kadar nadir degildir. Silomikronla-
rin varhigimin gosterilmesi ile tan1 konulmus olan 79
olguluk bir seride, sadece %44 oraninda sil6z siv1 tespit
edilmistir®. Aymi calismada non-giléz swilarn %14
oraninda transuda karakterinde oldugu ortaya konul-
mustur. Transuda tespit edilen hastalar siklikla kara-
ciger sirozu ya da nefrotik sendrom ile iligkilidir®*?%.

Genel bir bilgi olarak, biyokimyasal tetkiklerde 110
mg/dL tzerinde trigliserid olmasi, kolesterol/trig-
liserid oraninin 1’den kiicitk olmas: ve mikroskopik
olarak Sudan III (sudan kirmizisi) ile boyanan yag
globtllerinin gorilmesi tan1 koydurucu kabul edilir.
Yukarida bahsedilen 79 hastalik seri de sivilarin genel
trigliserit duizeyi 787+797 mg/dL, kolesterol duzeyi
ise 66+30 mg/dL olarak tespit edilmigtir. Ancak top-
lam 10 hastada trigliserit diizeyi 110 mg/dL'nin al-
tinda ve ikisinde ise 50 mg/dL'nin altinda tespit edil-
mistir®. Trigliserit diizeyinin yiiksek olmasi énemli
bir belirti olmakla birlikte, trigliserit diizeyi 50 mg/
dL altinda olan swvilarin da %5 oraninda silotoraks
olma ihtimali bulundugu akilda tutulmalidir®. Dog-
rusu sudur ki, silotoraksta sivinin karakteristigi, altta
yatan birincil hastalifa ve hastanin beslenme aligkan-
liklarina gore degisebilir®?”. Ozellikle postoperatif
silotoraks olgularinda sivimin trigliserit diizeylerinin
aclhiga baglh olarak dusiik olabilecegi de akilda tutul-
malidir®. Yine maligniteye bagh silotorakslarda, asil
hastaligin yol a¢tigi malnutrisyonlar da plevral siv1
trigliserit diizeyinin diigikk olmasina sebep olacaktur.
En kesin taniya, plevral sivida lipoprotein analizi ile
silomikronlarin gosterilmesi sayesinde ulagilir®®.
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Ampiyemde siv1 siklikla kotu kokuludur ve plevral ka-
linlagmalar da izlenir. Ancak gilotoraksta sivi irritan
olmadi i¢in plevral kalinlagma beklenmez ve bakte-
riyostatik ézelliginden dolay1 kokusuzdur. $iléz mayi
icerdigi yag asitleri ve lesitin sayesinde bakteriyosta-
tik ozelliktedir ve bu sebeple kiiltiirler sterildir. Yine
ampiyemde plevral siv1 polimorf l5kositlerden zen-
gin iken, silotoraksta lenfosit hakimiyeti mevcuttur.
Ayiria tamida, eski bir yéntem olarak, bulanik siv,
santrifijje edilir; iistte kalan kisim berrak ise bu sivi
ampiyemdir; halen bulanik ise silotoraks ya da psédo-
silotorakstir®. Silotoraks ile psédosilotoraksin ayiri-
c1 tanisina ise daha sonra deginilecektir.

Radyolojik olarak tipik plevral efuzyon gériiniimleri
mevcuttur. Ancak erken dénemde siloma heniiz plev-
raya drene olmadi ise, mediastinal radyoopak goérim-
ler tespit edilebilir. Travmatik silotoraks, travmay:
takiben 2-10 giin icinde ortaya ¢ikar. Ciinkii éncelikle
mediyastinal bélgede siloma gelisir. Plevral efiizyon
%50 sag hemitoraksta, %33,3 sol hemitoraksta ve
%16,7 bilateral olarak tespit edilir®. Bilgisayarh to-
mografi (BT), olasi birincil etyolojik nedenleri goster-
mesi (timor, mediastinal lenfadenopati vb.) agisin-
dan énemlidir.

Baglangicta plevral efiizyona bagl olarak ortaya ¢i-
kan “solunum sikintis1” ilk belirtidir. Sivinin artigi
ile birlikte orantili olarak artig gosterir. $iléz sivinin
plevral yuzeylere irritan olmamas: sebebi ile gégiis
agrisi ve ates gibi belirtilere pek sik rastlanmamasina
ragmen Okstrik, dispne ile birlikte ortaya ¢ikabilir.
Ayni tarafta solunum sesleri azalmigtir ve perkiis-
yonla matite alinir. $iléz siv1 kaybi arttikca, lenfopeni
ve hipoalbuminemi de tabloya eklenecektir. Protein,
yag, elektrolit, bikarbonat, lenfosit ve yagda eriyen
vitaminden zengin sil6z siv1 kayb: malnutrisyon, kilo
kaybs, kas zayifligi, dehidratasyon, metabolik asidoz
ve immiinolojik yetmezlige sebep olmaktadir®. Bu
sartlarda firsatci infeksiyonlar da tabloya eklenebilir.

TEDAVi

Silotoraksta tedavinin temel amaci, plevral mayi se-
bebi ile ortaya ¢ikan solunum sikintisi gibi belirtileri
kontrol altina almak, altta yatan sebebi belirleyerek
ortadan kaldirmak ve olas1 komplikasyonlarin éniine
gecmektir®®. Bu dogrultuda bakildiginda ise, tedavi,
altta yatan sebebe yonelik tedavi, konservatif tedavi
ve agresif cerrahi tedaviler olarak ti¢ guruba ayrilabi-
lir. Ancak son dénemde bildirilen veriler de géz éniine
alindiginda, bu ti¢ maddeye, minimal invaziv girigim-
sel tedavi seceneginin de eklenmesi gerekmektedir.

Cogu vakada, daha kesin taniya ulagilmadan bile, plev-
ral sivinin drene edilmesi gerekir. Torasentez pratik bir
yontem olmakla birlikte, siv1 olusumunun fazla oldugu
bircok hastada, tiip torakostomi ile kapali su alt: dre-
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najimnin saglanmasi gerekir. Bu siirecte, 6zellikle cocuk
hastalarda, drene edilen sivi miktari iyi takip edilmeli,
gereginde yerine koyma tedavisi uygulanmalidir®.

Drenaj ile birlikte, duktustan lenfatik akimi azalta-
bilmek i¢in gerekli énlemler alinir. Uzun zincirli yag
asitlerinin diyetten tamamen ¢karilmas: gerekir.
Orta zincirli yag asitleri (8-12 karbonlu) dogrudan
portal sistem yolu ile emildigi i¢in diyette bulunma-
larinda bir sakinca yoktur. Ancak diyette kisitlama ile
plevral siv1 drenajinin azaltilamadig: hastalarda, oral
alimin tamamen kesilmesi ve parenteral beslenmeye
(TPN) gecilmesi gerekir. Orta zincirli yag asitlerinin
kullanildig: enteral beslenme diyetleri 6zellikle klinik
durumun stabil oldugu hastalarda bagarili olabilmek-
tedir®. Takuwa ve arkadaslarimin® 2012 yilinda ya-
yinladig: bir ¢alismada, benzer sekilde, 37 pulmoner
rezeksiyona ikincil geligmis silotoraks hastasinda bu
yolla %62 basar1 saglandig: bildirilmigtir. Cho ve ar-
kadaglarinin® 2014 yilinda yayinladig: bir 67 olguluk
bir ¢alismada, TPN uygulanan 46 hastanin 24’tinde
basar1 saglandig, 20’sinde tedaviye talk plérodez ek-
lenerek bagar1 saglandig: ve sadece 2 hastanin cerrahi
tedaviye gittigi bildirilmistir. Aym: seride, 21 hastaya
orta zincirli yag asitleri ile enteral beslenme uygulan-
mig, bu hastalarin 10’u bagarili gekilde tedavi edilir-
ken, 4 hasta TPN’ye gecilmesi sonrasi ve 7 hastada
TPN ile plérodezin kombine edilmesi sonras: diizel-
migtir. Akin ve arkadaglarinin® 26 vakalik serisinde
konservatif tedavinin %73 oraminda bagarili oldugu
bildirilmistir. Bu sartlarda konservatif yaklagim ile
6zellikle cocuk hastalarda 1-3 hafta i¢inde %80 ora-
ninda basari sagladigini bildiren yazarlar olmugtur®?.

Konservatif tedavinin bagarisiz kaldigi durumlarda,
cerrahi secenekler éncesi, en sik 6nerilen secenekler-
den biri de somatostatin ve analoglaridir. Uzun etkili
bir sentetik somatostatin analogu olan “oktreotid”,
yiiksek tedavi bagarilar1 saglayabilmektedir®>®¥. Okt-
reotid splankik alanda vazokonstriiksiyon yaratarak,
intestinal kan akimini azaltir. Intestinal kan akimmin
azalmas ile lipidlerin emilimi ve gilomikronlarin olu-
sumu da azalir. Bu ise lenfatik siv1 olugsumunun azal-
masma neden olur®. Yine lenfatik damarlarda da
vazokonstriiksiyon saglayarak lenfatik akimi yavasla-
t1r®?. Bu etkileri ile silotoraks tedavisine katki saglayan
oktreotid, cerrahi tedavi ile birlikte ya da cerrahi kont-
rendikasyon varhiginda konservatif yaklagimda énemli
bir secenektir®. Literatiirde genel olarak 6nerilen,
somatostatin ve analoglarinin, metabolik dengenin
bozulmadig: silotoraks hastalarinda, erken dénemde
kullanilmalaridir®®. Ancak oktreotid tedavisinde, bii-
yik hacimli siléz siv1 kacaklarina ragmen 7 giine kadar
1srar edilmesini gerektigini ve basar1 saglanabilecegini
séyleyen 6nemli yayinlar da mevcuttur®”.

Ploredez, bir bagka cerrahi secenek éncesi, konserva-
tif tedaviye ek olarak ya da cerrahi isleme ek olarak



onerilen (plérektomi) uygulamadir. Hem konservatif
tedavinin bagarisim artirdifi hem de cerrahi tedavi
sonrasi nitksii azalttig1 yéniinde yayinlar mevcuttur®™
14.38) Plérodez icin talk diginda, OK-432 (pikibasil)®>
gibi yeni ajanlar da 6nerilmektedir. Yine farmakolojik
tedaviye ek olarak, oktreotid, orlistat, etilefrine gibi
ajanlardan bagka, alfa-1 adrenerjik agonist etki ile
lenfatik sistemde vazokonstriiksiyon yapan Midod-
rine’in, cerrahi duktus ligasyonuna ragmen basari
saglanamayan silotoraks hastalarinda etki gosterdigi-
ni bildiren yayinlar vardir®. Bir bagka farmakolojik
ajan olan imminsupresif Sirolismus'un (rapamycin),
ozellikle lenfanjiyomyomatozis olgularinda etkinligi-
ni bildiren yazarlar olmugstur®“®V.

Son yillarda, cerrahi secenek éncesi minimal invaziv
tedavi segeneklerinin basarih olabilecegini bildiren
yaymnlar ivme kazanmigtir. Ancak bu tir tedavileri
basariyla uygulayan merkezlerin girisimsel tecriibe
ve teknolojik ekipman agisindan yeterli olmasi ge-
rekmektedir. Lenfatik goériintileme yoéntemlerinin
maliyet ve etki agisindan yetersiz oldugunu bildiren
yayinlar oldugu gibi®, tek bagina ya da BT ile birlikte
yiiksek bagar1 orani bildiren yayinlar da mevcuttur®?.
Lenfanjiografi bir gériintilleme yéntemi olarak cesit-
li sebeplerle geride kalmis olmasina ragmen, lenfatik
sizintilar1 6nleyecek bir tedavi yéntemi olarak énem-
lidir®. Lafont ve arkadaglarinin® 2011 yilinda yayin-
ladiklari ¢aligmalarinda, lenfatik kacagin 500 mL/
ginun tstinde oldugu hastalarda %35 oraninda ve
500mL/ginin altinda olan hastalarda %70 oraninda
bagar: bildirilmistir. Yontemin basarisi i¢in yas, cin-
siyet, lenf kanali hasar1 ve miidahale icin gecen siire
anlamsiz bulunmus olup, lenf kacag: miktarinin asil
belirleyici oldugu tespit edilmigtir. Benzer sekilde,
Lyon ve arkadaglan®, disiik ¢ikigh lenfatik kacagin
konservatif tedaviye yanit verecegini ve yiiksek ¢ikish
kacaklarda girisimsel yontemlerin bagar saglayabile-
cegini iddia etmiglerdir. Girigimsel perkiitan yéntem-
lerin tercih edilmesinde asil nedenler, duktusun de-
giskenligi yiksek anatomisi ve genel durumu itibari
ile cerrahii¢in yitksek riskli hasta popiilasyonlaridir®.
Geleneksel olarak lenfanjiografi ayaktan yapilmakta-
dir. Ancak son dénemlerde inguinal bélgeden yapila-
rak sisterna silide dahi embolizasyon yapilmasina ola-
nak veren yeni teknikler, yéntemi daha kullanigh ve
daha giivenilir hale getirmiglerdir“®. Minimal invaziv
embozlizasyon yontemleri cerrahi éncesi bir secenek
oldugu kadar, cerrahi sonras: bagarisiz kalinmis has-
talarda da bir kurtarma secenegi olarak uygulanabi-
lir®. Farkl olgu serilerinin beraber degerlendirildigi
90 olguluk bir bagka ¢calismada, perkiitan yéntemlerin
bagar1 oran1 %69 olarak tespit edilmis ve %2 morbi-
dite ve mortalite olmadan, cerrahi secenekler énce-
si énemli bir yéntem olarak énerilmistir®?. Itkin ve
arkadaglarinin®? 2010 yilinda yayinladiklar1 bir ¢a-
lismada ise, 109 hastanin 108'de lenfanjiogram basa-

Toztm H, Eren TS.

rili olmug, 73 hastada (%67) duktus kateterizasyonu
saglanabilmigtir. Kateterizasyonun bagarildig: hasta-
larin %90°'da endovaskiiler koiller ya da sivi embolik
maddeler yolu ile tedavii saglanmigtir. Bu caligmada,
sadece %3 minér komplikasyon orani ile, éncesinde
cerrahi olarak bagarisiz kalinmig hastalarda dahi %88
tedavi bagaris1 gosterilmigtir®. Kawasaki ve arka-
daglarinin®® 2013 yilinda yayinladiklar: bir bagka
calismada, tedaviye direngli siléz siv1 kagaklari major,
mindr ve saptanamayan kacaklar olarak simiflandi-
rilmigtir. Bu hastalarda, minér kagagi olan ve sapta-
namayan kacaklar1 olan olgularda lenfanjiografi tam
basar1 saglarken, majér kacag: olan olgularda %28,5
oraninda bagar: saglandig: bildirilmisgtir.

Konservatif tedavinin hangi sartlarda ve ne kadar sii-
rede sonlandirilacag halen tartigmali bir konudur®.
Zabeck ve arkadaglarinin® 2011 tarihli bir yayinin-
da, tim tedavi yéntemlerine ragmen cerrahi tedavi
gerekliligi %31 olarak bildirilmistir. Cerrahi tedavi
icin en iyi gosterge siloz kacagin miktaridir. Zabeck
ve arkadaglari® 900 mL/giin kacak i¢in erken cerrahi
tedavi énerirken, Cho ve arkadaglari® 5 giinde 21,6
mL/kg’dan fazla siv1 drenaji ve/veya beraberinde hava
kacag1 olmasi durumunda erken cerrahi 6nermisler-
dir. Takuwa ve arkadaglan® ise dugitk yagh diyete
ragmen ilk 24 saat i¢in 500 mLden fazla siléz drenaj
olmas: durumunda yine cerrahi secenegi isaret etmis-
lerdir. Paul ve arkadaglari®® giinde 1 litreyi agan kacak
durumlarinda ya da niiks silotorakslarda yiiksek cer-
rahi tedavi basarilar1 bildirmiglerdir. Bagka baz: otér-
ler miktar belirtmeden, yiiksek siléz kacakta cerrahi
tedavi hipotezini dogrulamiglardir®*®.

Cerrahi girisim torakotomi ile ya da son dénemler de
iyice hiz kazanan videotorakoskopik yéntemler ile
gerceklestirilir. Duktusda hasarin goérulerek dogru-
dan tamir edilmesi ya da kiitle ligasyonu temel pren-
siplerdir. Baz: yayinlarda cerrahi olmayan sebeplerin
nadiren cerrahi tedavi gerektirdigi bildirilmis olmakla
birlikte™?, konservatif tedavinin travmatik silotoraks
olgularinin yarisina yakimini tedavi ettigini bildiren
yaymnlar da mevcuttur®.

Cerrahi olarak duktusun ya da kitle ligasyonunun
bagarist %907lar diizeyindedir®®. Herseye ragmen bir
grup hastada basar saglanamaz®. Bu tiir hastalarda
pléroperitoneal gantlar semptomatik tedaviyi sagla-
maya yardim edebilirler®39. Yine bagarisizlik duru-
munda ya da lenfanjiyomyomatozis gibi yaygin kacak
gorilen durumlarda, siterna sili dizeyinde de duktus
ligatiire edilebilir®”. Cogu zaman laparoskopik yolla
gerceklestirilen bu yéntem, deneyimi yiiksek merkez-
lerde bagar1 ile uygulanmaktadir. Bizim de mediastinal
kitle nedeni ile opere ettigimiz bir hastamiz postope-
ratif gelisen bilateral silotoraks konservatif tedaviye
cevap vermeyince laparoskopik metodla yapilan duk-
tus ligasyonundan fayda gérmustir (Resim 1, 2).
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Resim 1. Mediastinal ameliyat sonrasi bilateral
silotoraks PA akciger grafisi.

| |

Tablo 2. Silotoraks ve psodosilotoraksin ayiric
tanisi.

Ozellik Silotoraks Psodosilotoraks

Geligim Akut Kronik

Etyoloji Travma, malignite | Kronik plérezi

Plevra Siklikla normal Kalin ve kalsifiye

Trigliserit 110 mg/dL tistiinde | 50 mg/dL altinda

Kolesterol 200 mg/dL altinda | 200 mg/dL
iistiinde

Kol/TG <1 >1

Silomikronlar | var yok

Kol: kolesterol; TG: trigliserid

PSODOSILOTORAKS

Silotoraksin en sik olarak ayiriai tanisini gerektiren
durum psédosilotorakstir. Plevral mayinin géranimi
silozdiir ve ilk anda yaniltia olabilir. Psédosilotoraks
siklikla kronik ploreziye bagh olarak birkag yil icinde
gelisen ve yiiksek lipid iceren pek nadir bir klinik tab-
lodur®®. Gériintim olarak benzer olmalarina ragmen,
biyokimyasal 6zellikleri farklidir. Psédosilotoraks i¢in
belirleyici olan kolesterol dizeyi ve kolesterol kristal-
leridir.

Psoédosilotoraksin en sik sebepleri; tiiberkiiloz pls-
rezi, kronik romatoid plérezi, kronik hemotoraks ve
uzun siire devam ettirilen terapétik pnémotoraks ve
kétii drene edilmis ampiyemlerdir®®. Silotoraksa gore
¢ok daha nadir olarak gorilmektedir. Patogenezi ha-
len tam olarak bilinmemektedir. Kronik pléreziye ya
da pnémotoraksa bagh olarak gelisen plevral kalinlag-
ma ve kalsifikasyonlar sonrasinda, serum lipoprote-
inlerinin ve plevra dokusunda sentezlenen lipidlerin
plevral bosluk digina transfer edilememesi neticesin-
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Resim 2. Duktus ligasyonu sonrasi PA akciger
grafisi.

de plevral siv1 icinde biriktikleri diigiintilmektedir®®.
Bu noktada, plevral kalinlagsmaya sebep olacak her tur
patolojide, psodosilotoraks goriilebilme ihtimali goz
6niine alinmahidir.

Hastalar siklikla asemptomatiktir ya da plevral
kalinlagmaya bagh semptomlar mevcuttur. Radyo-
lojide silotorakstan énemli bir fark olarak plevral
kalinlagmalar ve kalsifikasyonlar tespit edilir®®*®,
Siléz siv1 goruniimii benzerligi disinda, etyolojileri,
patogenezleri, prognozlari ve tedavileri tamamen
farkli olan bu iki durumu ayirt etmek ¢ok da zor de-
gildir (Tablo 2).

Psodosilotoraksin bilinen en sik sebebi tuberkiloz
plorezi oldugu i¢in, plevral mayide basil aranmal, tu-
berkiiloz reaktivasyonu a¢isindan uyanik olunmalidir.
Yine de, benign bir seyir gosterdigi icin ve tiberkiloz
plorezi sonrasinda ortaya ¢ikmus psédogilotorakslar
dahil hem tim psédosilotorakslar steril oldugundan
dolay1 ¢ogu zaman tedaviye gerek yoktur. Psédosilo-
toraksin tedavisi asil olarak etken patolojinin tedavi-
sidir. Nadiren drenaj gibi konservatif tedavi yaklagim-
lar1 gerektirir. Akciger fonksiyonlarinin kisitlandig:
“tuzaklanmig akciger” durumu olustu ise, dekortikas-
yon endikasyonu ortaya ¢ikar®.
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