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ÖZET

Plevra yaprakları arasında lenfatik sıvı birikimi ile karakterize olan şilotoraks, nadir rastlanmasına rağmen, ciddi 

metabolik ve immünolojik bozukluklara yol açabilen önemli bir klinik problemdir. Normal bir diyetle beslenen birey-

lerde, süt benzeri (şilöz)  bir plevral sıvının tespit edilmesi, şilotoraks tanısı için güçlü bir delildir. Şilöz sıvı ilk kez 

1633 yılında Bartolet tarafından tarif edilmiştir(1) ve devam eden süreçte birçok etyolojik sebep ortaya konulmuştur. 

Etyolojik sebepler basitçe travmatik ve non-travmatik sebepler olarak iki ana başlıkta toplanabilir. Şilotoraks olu-

şumunda asıl sebep, herhangi bir mekanizma yoluyla lenfatik duktusun bütünlüğünün bozulması ya da obstrükte 

olmasıdır(2). Metabolitler, su, yağda eriyen vitaminler ve elektrolitler açısından zengin olan lenfatik sıvının sürekli 

olarak kaybedilmesi, özellikle çocuklarda ve başka hastalıkları olan kişilerde, önemli bir morbidite ve mortalite sebe-

bi olabilmektedir. Bu durumda tanı konulur konulmaz tedaviye başlanmalıdır. Ancak şilotoraksın en uygun tedavisi 

halen tartışmalı olup(3), konservatif yöntemlerden cerrahi yöntemlere uzanan bir algoritma izlenmektedir(4). Son 

yıllarda ise minimal invaziv girişimlerin konservatif yöntemlerle birleştirildiği tedavi modaliteleri de (talk plörodez, 

lenfanjiogram ile terapötik embolizasyon gibi) öne çıkmaya başlamıştır(5-6). 

Anahtar Kelimeler: Şilotoraks, psödoşilotorkas, tedavi
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GİRİŞ 

Duktus torasikus (DT), lenfatik sistemi venöz sisteme 
bağlayan ana damar olmakla birlikte, gastrointestinal 
sistemden emilen uzun zincirli lipidleri taşımakla ve 
ekstra vasküler proteinlerin kana geri dönmesini sağ-
lamakla da görevlidir. Karbon sayısı 10’dan az olan 
yağ asitleri doğrudan portal sistem tarafından emi-
lirken, daha fazla karbon içeren yağ asitleri şilomik-
ronlara dönüştürülür ve lenfatik sistem tarafından 
vücuda alınır.

Lomber 2. vertebra düzeyinde sisterna şiliden kay-
naklanan DT, torakal 10-12. vertebralar düzeyinde 
aortun sağ tarafından, aortik hiatus yolu ile toraksa 
girer. Özofagusun arkasında yukarıya doğru ilerleyen 
DT, torakal 5-6. vertebralar düzeyinde, vertebra kor-
pusunun önünden geçerek sol hemitoraksa girer. Bu 
noktadan sonra özofagusun solundan ilerleyerek, to-
rasik çıkışın arkasından geçer ve klavikulanın 3-4 cm 
üstünde, servikal 6-7. vertebralar düzeyinde kendi ar-
kını oluşturur. Anterior skalen kasın medialinde aşa-
ğıya doğru devam eden DT, sol subklavian ve juguler 
venin birleşim noktasından sistemik venöz dolaşıma 
katılır. Bu klasik DT anatomisinin bilinmesi, şiloto-
raksın invaziv tedavilerinin temelini oluşturur. Ancak 
DT anatomisinin %50’den fazla oranda varyantları ol-
duğu da bilinmektedir(7-8). Bu durum hem cerrahi hem 
de minimal invaziv tedavilerin teknik olarak zorluğu-
na ve de başarısızlığına neden olabilmektedir. 

Duktus duvarındaki düz kas lifleri 10-15 saniyede bir 
kasılarak ileriye doğru hareketi sağlarlar. Duktus bo-
yunca yer alan tek taraflı kapakçıkların varlığı ve int-
ratorasik basıncın abdomene göre negatif olması yine 
tek taraflı lenfatik akıma yardımcı olur. Barsaklardan 
ve karaciğerden gelen lenf sıvısının oluşum hızı da bu 
akımı etkiler. Duktus torasikus içinde şilöz sıvının 
akım hızı, istirahat ve yemekler ile değişmekle birlik-

te, 0,38-3,9 mL/dk hızındadır(9). Günlük olarak 2500 
mL kadar lenfatik akım volümü oluşabilir(10). 

ETYOLOJİ 

Şilotoraksın bilinen etyolojik sebepleri Tablo 1’de gö-
rülmektedir. Şilotoraksın en sık sebebi cerrahi trav-
malardır. Seksen iki hastayı içeren bir seride %45 
oranında cerrahi travmaya bağlı olarak, %21 oranın-
da ise malignite ile ilişkili olarak şilotoraks görüldüğü 
bildirilmiştir(11). İleri cerrahi tedavilerin uygulandı-
ğı merkezlerde nadir ancak kaçınılmaz bir ameliyat 
komplikasyonudur. Kalp ve toraks cerrahisi sonrasın-
da %0,5-2,5 oranında görüldüğü bildirilmiştir(12). Her 
ne kadar en sık olarak kardiyak anomali cerrahisi son-
rası görüldüğü kabul edilmekte ise de, torasik cerra-
hinin de önemli bir etyolojik sebep olduğu aşikardır. 
Malignite sebebi ile akciğer rezeksiyonu yapılan 3120 
hastalık bir seride %2,15 oranında şilotoraks geliş-
tiği bildirilirken(5), 1580 hastalık bir başka seride bu 
oran %2,3 olarak bildirilmiştir(13). Özellikle servikal 
ve torakal bölgede yapılan lenf nodu diseksiyonları 
ve özofagus cerrahisi önemli bir risk içerir(14-15). İnen 
aort çevresinde gerçekleştirilen abdominal cerrahiler 
sonrasında bile şilotoraks riski mevcuttur(16). 

Konjenital şilotoraks, primer şilotoraks olarak da bi-
linir. Doğum sırasında hiperekstansiyona bağlı venöz 
basınç artışı duktus da rüptüre sebep olabilir. Yine 
DT atrezisi, pulmoner lenfanjiyomatozis gibi bazı do-
ğumsal lenfatik malformasyonlar da şilotoraksa ne-
den olabilir. Klinik tablo “neonatal dönemde dispne” 
ile ortaya çıkar.

Torasik duktusun doğrudan yaralanmasına neden 
olan penetran travmalar ya da omurganın hipereks-
tansiyonuna sebep olarak duktusun bütünlüğünde 
bozulmalara yol açabilecek künt travmalar da şilo-
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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(1) and ongoing pro-

cess many etiological reasons revealed. Etiological reasons can be collected simply traumatic and non-traumatic 

causes as a two main topic. �e real reason in the formation of Chylothorax is lymphatic ductus stenting integrity 

degredation or obstruction through any mechanism(2). 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(3), and an algorithm is moni-

tored from conservative methods to surgical methods(4). 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(5, 6).   

Keywords: Chylothorax, pseudochylothorax, treatment
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toraks sebebidir(15). Subklavian damarlar, aort ve 
sempatik zincir ile ilgili cerrahi müdahalelerde ya da 
girişimsel işlemlerde de şilotoraks riski mevcuttur. 
Son yıllarda uygulanması artan “kalıcı tünelli santral 
kateterizasyonlar” sonrasında vena cava superiorun 
obstrüksiyonu ile gelişen şilotoraks vakaları da yakın 
zamanda bildirilmiştir(17). 

Travma dışı şilotoraks sebeplerinin birçoğu tümörler 
ile ilişkilidir. Tümörün doğrudan invazyonu ya da tü-
mör embolileri ile duktusun obstrüksiyonu sonucu 
oluşurlar. Bunlar içinde de en sık sebep lenfomalardır. 
Lenfoma dışında, multiple myelom, bronkojenik kar-
sinom, Wilms tümörü gibi başka tümörlerde de görü-
lebilirler(18). İnfeksiyonlara bağlı şilotoraks gelişmiş 
ülkelerde pek az görülür. Ancak tüberküloz lenfadenit 
geri kalmış ülkelerde sık rastlanan bir şilotoraks ne-
denidir(19). Son yıllarda lenfatik sistemde anomaliler 
ile karakterize olan “yellow nail sendromuna” bağlı 
şilotoraks olguları da bildirilir olmuştur(20-21). Yine 
2011 yılında bildirilen ve substernal bir guatrın DT’ye 
basısı ile gelişen ve transservikal tiroidektomi sonrası 

kendiliğinden gerileyen bir şilotoraks olgusu, etyolo-
jinin ne kadar geniş olabileceğini göstermesi açısın-
dan önemlidir(22). 

TANI ve KLİNİK GÖRÜNÜM 

Plevral efüzyonun nadir sebeplerinden biri olan şilo-
toraksta ortaya çıkan plevral sıvı, bulanık ve bazen de 
süt görünümündedir(23). Ağırlıklı olarak şilomikron-
lardan ve düşük dansiteli lipoproteinlerden oluşur(24). 
Oluşan şilöz sıvının PH’ı 7,4-7,8 arasındadır. Eksuda-
tif karakterdeki bu sıvıda belirgin lenfosit hâkimiyeti 
mevcuttur. Trigliseritler açısından zengin olan sıvıda 
kolesterol/trigliserit oranı daima 1’den küçüktür. Kül-
tür sterildir ve şilöz sıvı non-irritandır(25).

Tanı, torasentez ile alınan plevral sıvının biyokim-
yasal olarak analizi ile kesinleştirilir. Şilöz sıvının ka-
rakteristik “süt benzeri” görüntüsü şilotoraks şüphesi 
uyandırır ancak kesin tanı koydurucu değildir. Şilöz 
görünümlü sıvılara, psödoşilotoraks ve ampiyemde de 
rastlanması mümkündür ve mutlaka ayırıcı tanısı ya-
pılmalıdır. Yine olguların birçoğunda, şilöz olmayan ve 
çoğunluğu eksuda karakterinde olmakla birlikte tran-
suda karakterinde sıvılara dahi rastlanabilir. Non-şilöz 
görünüm sanıldığı kadar nadir değildir. Şilomikronla-
rın varlığının gösterilmesi ile tanı konulmuş olan 79 
olguluk bir seride, sadece %44 oranında şilöz sıvı tespit 
edilmiştir(24). Aynı çalışmada non-şilöz sıvıların %14 
oranında transuda karakterinde olduğu ortaya konul-
muştur. Transuda tespit edilen hastalar sıklıkla kara-
ciğer sirozu ya da nefrotik sendrom ile ilişkilidir(24-26). 

Genel bir bilgi olarak, biyokimyasal tetkiklerde 110 
mg/dL üzerinde trigliserid olması, kolesterol/trig-
liserid oranının 1’den küçük olması ve mikroskopik 
olarak Sudan III (sudan kırmızısı) ile boyanan yağ 
globüllerinin görülmesi tanı koydurucu kabul edilir. 
Yukarıda bahsedilen 79 hastalık seri de sıvıların genel 
trigliserit düzeyi 787+797 mg/dL, kolesterol düzeyi 
ise 66+30 mg/dL olarak tespit edilmiştir. Ancak top-
lam 10 hastada trigliserit düzeyi 110 mg/dL’nin al-
tında ve ikisinde ise 50 mg/dL’nin altında tespit edil-
miştir(24). Trigliserit düzeyinin yüksek olması önemli 
bir belirti olmakla birlikte, trigliserit düzeyi 50 mg/
dL altında olan sıvıların da %5 oranında şilotoraks 
olma ihtimali bulunduğu akılda tutulmalıdır(7). Doğ-
rusu şudur ki, şilotoraksta sıvının karakteristiği, altta 
yatan birincil hastalığa ve hastanın beslenme alışkan-
lıklarına göre değişebilir(24-27). Özellikle postoperatif 
şilotoraks olgularında sıvının trigliserit düzeylerinin 
açlığa bağlı olarak düşük olabileceği de akılda tutul-
malıdır(24). Yine maligniteye bağlı şilotorakslarda, asıl 
hastalığın yol açtığı malnutrisyonlar da plevral sıvı 
trigliserit düzeyinin düşük olmasına sebep olacaktır. 
En kesin tanıya, plevral sıvıda lipoprotein analizi ile 
şilomikronların gösterilmesi sayesinde ulaşılır(10).
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1- Travmatik şilotoraks

- Künt veya penetran travmalar

- Torasik, servikal ve bazı abdominal cerrahi 
girişimler

- Diyagnostik amaçlı girişimsel işlemler

2- Non-travmatik şilotoraks

• Konjenital şilotoraks

- Konjenital lenfatik malformasyonlar

- Duktus torasikus atrezisi

- Doğum travması

• Tümör ilişkili şilotoraks

- Benign ya da malign tümöral infiltrasyonlar 
ve basılar

• İnfeksiyonlarla ilişkili şilotoraks

- Tüberküloz lenfadenit

- Mediyastinit

- Asendan lenfanjitis

• Diğer başka nedenlerle ilişkili şilotoraks 

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

- Sarkoidoz

- Amiloidoz 

- Pankreatit

- Şilöz aside ikincil

- Radyoterapiye bağlı olarak

- İdiyopatik 

Tablo 1. Şilotoraks’ın etyolojisi.
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Ampiyemde sıvı sıklıkla kötü kokuludur ve plevral ka-
lınlaşmalar da izlenir. Ancak şilotoraksta sıvı irritan 
olmadığı için plevral kalınlaşma beklenmez ve bakte-
riyostatik özelliğinden dolayı kokusuzdur. Şilöz mayi 
içerdiği yağ asitleri ve lesitin sayesinde bakteriyosta-
tik özelliktedir ve bu sebeple kültürler sterildir. Yine 
ampiyemde plevral sıvı polimorf lökositlerden zen-
gin iken, şilotoraksta lenfosit hâkimiyeti mevcuttur. 
Ayırıcı tanıda, eski bir yöntem olarak, bulanık sıvı, 
santrifüje edilir; üstte kalan kısım berrak ise bu sıvı 
ampiyemdir; halen bulanık ise şilotoraks ya da psödo-
şilotorakstır(28). Şilotoraks ile psödoşilotoraksın ayırı-
cı tanısına ise daha sonra değinilecektir. 

Radyolojik olarak tipik plevral efüzyon görünümleri 
mevcuttur. Ancak erken dönemde şiloma henüz plev-
raya drene olmadı ise, mediastinal radyoopak görüm-
ler tespit edilebilir. Travmatik şilotoraks, travmayı 
takiben 2-10 gün içinde ortaya çıkar. Çünkü öncelikle 
mediyastinal bölgede şiloma gelişir. Plevral efüzyon 
%50 sağ hemitoraksta, %33,3 sol hemitoraksta ve 
%16,7 bilateral olarak tespit edilir(10). Bilgisayarlı to-
mografi (BT), olası birincil etyolojik nedenleri göster-
mesi (tümör, mediastinal lenfadenopati vb.) açısın-
dan önemlidir. 

Başlangıçta plevral efüzyona bağlı olarak ortaya çı-
kan “solunum sıkıntısı” ilk belirtidir. Sıvının artışı 
ile birlikte orantılı olarak artış gösterir. Şilöz sıvının 
plevral yüzeylere irritan olmaması sebebi ile göğüs 
ağrısı ve ateş gibi belirtilere pek sık rastlanmamasına 
rağmen öksürük, dispne ile birlikte ortaya çıkabilir. 
Aynı tarafta solunum sesleri azalmıştır ve perküs-
yonla matite alınır. Şilöz sıvı kaybı arttıkça, lenfopeni 
ve hipoalbuminemi de tabloya eklenecektir. Protein, 
yağ, elektrolit, bikarbonat, lenfosit ve yağda eriyen 
vitaminden zengin şilöz sıvı kaybı malnutrisyon, kilo 
kaybı, kas zayıflığı, dehidratasyon, metabolik asidoz 
ve immünolojik yetmezliğe sebep olmaktadır(10). Bu 
şartlarda fırsatçı infeksiyonlar da tabloya eklenebilir. 

TEDAVİ 

Şilotoraksta tedavinin temel amacı, plevral mayi se-
bebi ile ortaya çıkan solunum sıkıntısı gibi belirtileri 
kontrol altına almak, altta yatan sebebi belirleyerek 
ortadan kaldırmak ve olası komplikasyonların önüne 
geçmektir(10). Bu doğrultuda bakıldığında ise, tedavi, 
altta yatan sebebe yönelik tedavi, konservatif tedavi 
ve agresif cerrahi tedaviler olarak üç guruba ayrılabi-
lir. Ancak son dönemde bildirilen veriler de göz önüne 
alındığında, bu üç maddeye, minimal invaziv girişim-
sel tedavi seçeneğinin de eklenmesi gerekmektedir. 

Çoğu vakada, daha kesin tanıya ulaşılmadan bile, plev-
ral sıvının drene edilmesi gerekir. Torasentez pratik bir 
yöntem olmakla birlikte, sıvı oluşumunun fazla olduğu 
birçok hastada, tüp torakostomi ile kapalı su altı dre-

najının sağlanması gerekir. Bu süreçte, özellikle çocuk 
hastalarda, drene edilen sıvı miktarı iyi takip edilmeli, 
gereğinde yerine koyma tedavisi uygulanmalıdır(29). 

Drenaj ile birlikte, duktustan lenfatik akımı azalta-
bilmek için gerekli önlemler alınır. Uzun zincirli yağ 
asitlerinin diyetten tamamen çıkarılması gerekir. 
Orta zincirli yağ asitleri (8-12 karbonlu) doğrudan 
portal sistem yolu ile emildiği için diyette bulunma-
larında bir sakınca yoktur. Ancak diyette kısıtlama ile 
plevral sıvı drenajının azaltılamadığı hastalarda, oral 
alımın tamamen kesilmesi ve parenteral beslenmeye 
(TPN) geçilmesi gerekir. Orta zincirli yağ asitlerinin 
kullanıldığı enteral beslenme diyetleri özellikle klinik 
durumun stabil olduğu hastalarda başarılı olabilmek-
tedir(30). Takuwa ve arkadaşlarının(15) 2012 yılında ya-
yınladığı bir çalışmada, benzer şekilde, 37 pulmoner 
rezeksiyona ikincil gelişmiş şilotoraks hastasında bu 
yolla %62 başarı sağlandığı bildirilmiştir. Cho ve ar-
kadaşlarının(5) 2014 yılında yayınladığı bir 67 olguluk 
bir çalışmada, TPN uygulanan 46 hastanın 24’ünde 
başarı sağlandığı, 20’sinde tedaviye talk plörodez ek-
lenerek başarı sağlandığı ve sadece 2 hastanın cerrahi 
tedaviye gittiği bildirilmiştir. Aynı seride, 21 hastaya 
orta zincirli yağ asitleri ile enteral beslenme uygulan-
mış, bu hastaların 10’u başarılı şekilde tedavi edilir-
ken, 4 hasta TPN’ye geçilmesi sonrası ve 7 hastada 
TPN ile plörodezin kombine edilmesi sonrası düzel-
miştir. Akın ve arkadaşlarının(14) 26 vakalık serisinde 
konservatif tedavinin %73 oranında başarılı olduğu 
bildirilmiştir. Bu şartlarda konservatif yaklaşım ile 
özellikle çocuk hastalarda 1-3 hafta içinde %80 ora-
nında başarı sağladığını bildiren yazarlar olmuştur(31). 

Konservatif tedavinin başarısız kaldığı durumlarda, 
cerrahi seçenekler öncesi, en sık önerilen seçenekler-
den biri de somatostatin ve analoglarıdır. Uzun etkili 
bir sentetik somatostatin analoğu olan “oktreotid”, 
yüksek tedavi başarıları sağlayabilmektedir(32-33). Okt-
reotid splankik alanda vazokonstrüksiyon yaratarak, 
intestinal kan akımını azaltır. İntestinal kan akımının 
azalması ile lipidlerin emilimi ve şilomikronların olu-
şumu da azalır. Bu ise lenfatik sıvı oluşumunun azal-
masına neden olur(29). Yine lenfatik damarlarda da 
vazokonstrüksiyon sağlayarak lenfatik akımı yavaşla-
tır(34). Bu etkileri ile şilotoraks tedavisine katkı sağlayan 
oktreotid, cerrahi tedavi ile birlikte ya da cerrahi kont-
rendikasyon varlığında konservatif yaklaşımda önemli 
bir seçenektir(35). Literatürde genel olarak önerilen, 
somatostatin ve analoglarının, metabolik dengenin 
bozulmadığı şilotoraks hastalarında, erken dönemde 
kullanılmalarıdır(36). Ancak oktreotid tedavisinde, bü-
yük hacimli şilöz sıvı kaçaklarına rağmen 7 güne kadar 
ısrar edilmesini gerektiğini ve başarı sağlanabileceğini 
söyleyen önemli yayınlar da mevcuttur(37). 

Plöredez, bir başka cerrahi seçenek öncesi, konserva-
tif tedaviye ek olarak ya da cerrahi işleme ek olarak 
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önerilen (plörektomi) uygulamadır. Hem konservatif 
tedavinin başarısını artırdığı hem de cerrahi tedavi 
sonrası nüksü azalttığı yönünde yayınlar mevcuttur(5, 

14, 38). Plörodez için talk dışında, OK-432 (pikibasil)(15) 
gibi yeni ajanlar da önerilmektedir. Yine farmakolojik 
tedaviye ek olarak, oktreotid, orlistat, etilefrine gibi 
ajanlardan başka, alfa-1 adrenerjik agonist etki ile 
lenfatik sistemde vazokonstrüksiyon yapan Midod-
rine’in, cerrahi duktus ligasyonuna rağmen başarı 
sağlanamayan şilotoraks hastalarında etki gösterdiği-
ni bildiren yayınlar vardır(39). Bir başka farmakolojik 
ajan olan immünsupresif Sirolismus’un (rapamycin), 
özellikle lenfanjiyomyomatozis olgularında etkinliği-
ni bildiren yazarlar olmuştur(40-41).

Son yıllarda, cerrahi seçenek öncesi minimal invaziv 
tedavi seçeneklerinin başarılı olabileceğini bildiren 
yayınlar ivme kazanmıştır. Ancak bu tür tedavileri 
başarıyla uygulayan merkezlerin girişimsel tecrübe 
ve teknolojik ekipman açısından yeterli olması ge-
rekmektedir. Lenfatik görüntüleme yöntemlerinin 
maliyet ve etki açısından yetersiz olduğunu bildiren 
yayınlar olduğu gibi(3), tek başına ya da BT ile birlikte 
yüksek başarı oranı bildiren yayınlar da mevcuttur(42). 
Lenfanjiografi bir görüntüleme yöntemi olarak çeşit-
li sebeplerle geride kalmış olmasına rağmen, lenfatik 
sızıntıları önleyecek bir tedavi yöntemi olarak önem-
lidir(6). Lafont ve arkadaşlarının(6) 2011 yılında yayın-
ladıkları çalışmalarında, lenfatik kaçağın 500 mL/
günün üstünde olduğu hastalarda %35 oranında ve 

500mL/günün altında olan hastalarda %70 oranında 

başarı bildirilmiştir. Yöntemin başarısı için yaş, cin-

siyet, lenf kanalı hasarı ve müdahale için geçen süre 

anlamsız bulunmuş olup, lenf kaçağı miktarının asıl 

belirleyici olduğu tespit edilmiştir. Benzer şekilde, 

Lyon ve arkadaşları(8), düşük çıkışlı lenfatik kaçağın 

konservatif tedaviye yanıt vereceğini ve yüksek çıkışlı 

kaçaklarda girişimsel yöntemlerin başarı sağlayabile-

ceğini iddia etmişlerdir. Girişimsel perkütan yöntem-

lerin tercih edilmesinde asıl nedenler, duktusun de-

ğişkenliği yüksek anatomisi ve genel durumu itibarı 

ile cerrahi için yüksek riskli hasta popülasyonlarıdır(8). 

Geleneksel olarak lenfanjiografi ayaktan yapılmakta-

dır. Ancak son dönemlerde inguinal bölgeden yapıla-

rak sisterna şilide dahi embolizasyon yapılmasına ola-

nak veren yeni teknikler, yöntemi daha kullanışlı ve 

daha güvenilir hale getirmişlerdir(43). Minimal invaziv 

embozlizasyon yöntemleri cerrahi öncesi bir seçenek 

olduğu kadar, cerrahi sonrası başarısız kalınmış has-

talarda da bir kurtarma seçeneği olarak uygulanabi-

lir(44). Farklı olgu serilerinin beraber değerlendirildiği 

90 olguluk bir başka çalışmada, perkütan yöntemlerin 

başarı oranı %69 olarak tespit edilmiş ve %2 morbi-

dite ve mortalite olmadan, cerrahi seçenekler önce-

si önemli bir yöntem olarak önerilmiştir(17). Itkin ve 

arkadaşlarının(45) 2010 yılında yayınladıkları bir ça-

lışmada ise, 109 hastanın 108’de lenfanjiogram başa-

rılı olmuş, 73 hastada (%67) duktus kateterizasyonu 

sağlanabilmiştir. Kateterizasyonun başarıldığı hasta-

ların %90’da endovasküler koiller ya da sıvı embolik 

maddeler yolu ile tedaviı sağlanmıştır. Bu çalışmada, 

sadece %3 minör komplikasyon oranı ile, öncesinde 

cerrahi olarak başarısız kalınmış hastalarda dahi %88 

tedavi başarısı gösterilmiştir(45). Kawasaki ve arka-

daşlarının(46) 2013 yılında yayınladıkları bir başka 

çalışmada, tedaviye dirençli şilöz sıvı kaçakları majör, 

minör ve saptanamayan kaçaklar olarak sınıflandı-

rılmıştır. Bu hastalarda, minör kaçağı olan ve sapta-

namayan kaçakları olan olgularda lenfanjiografi tam 

başarı sağlarken, majör kaçağı olan olgularda %28,5 

oranında başarı sağlandığı bildirilmiştir. 

Konservatif tedavinin hangi şartlarda ve ne kadar sü-

rede sonlandırılacağı halen tartışmalı bir konudur(29). 

Zabeck ve arkadaşlarının(13) 2011 tarihli bir yayının-

da, tüm tedavi yöntemlerine rağmen cerrahi tedavi 

gerekliliği %31 olarak bildirilmiştir. Cerrahi tedavi 

için en iyi gösterge şilöz kaçağın miktarıdır. Zabeck 

ve arkadaşları(11) 900 mL/gün kaçak için erken cerrahi 

tedavi önerirken, Cho ve arkadaşları(5) 5 günde 21,6 

mL/kg’dan fazla sıvı drenajı ve/veya beraberinde hava 

kaçağı olması durumunda erken cerrahi önermişler-

dir. Takuwa ve arkadaşları(13) ise düşük yağlı diyete 

rağmen ilk 24 saat için 500 mL’den fazla şilöz drenaj 

olması durumunda yine cerrahi seçeneği işaret etmiş-

lerdir. Paul ve arkadaşları(38) günde 1 litreyi aşan kaçak 

durumlarında ya da nüks şilotorakslarda yüksek cer-

rahi tedavi başarıları bildirmişlerdir. Başka bazı otör-

ler miktar belirtmeden, yüksek şilöz kaçakta cerrahi 

tedavi hipotezini doğrulamışlardır(8-15). 

Cerrahi girişim torakotomi ile ya da son dönemler de 

iyice hız kazanan videotorakoskopik yöntemler ile 

gerçekleştirilir. Duktusda hasarın görülerek doğru-

dan tamir edilmesi ya da kütle ligasyonu temel pren-

siplerdir. Bazı yayınlarda cerrahi olmayan sebeplerin 

nadiren cerrahi tedavi gerektirdiği bildirilmiş olmakla 

birlikte(11), konservatif tedavinin travmatik şilotoraks 

olgularının yarısına yakınını tedavi ettiğini bildiren 

yayınlar da mevcuttur(3).

Cerrahi olarak duktusun ya da kütle ligasyonunun 

başarısı %90’lar düzeyindedir(38). Herşeye rağmen bir 

grup hastada başarı sağlanamaz(3). Bu tür hastalarda 

plöroperitoneal şantlar semptomatik tedaviyi sağla-

maya yardım edebilirler(29-38). Yine başarısızlık duru-

munda ya da lenfanjiyomyomatozis gibi yaygın kaçak 

görülen durumlarda, siterna şili düzeyinde de duktus 

ligatüre edilebilir(47). Çoğu zaman laparoskopik yolla 

gerçekleştirilen bu yöntem, deneyimi yüksek merkez-

lerde başarı ile uygulanmaktadır. Bizim de mediastinal 

kitle nedeni ile opere ettiğimiz bir hastamız postope-

ratif gelişen bilateral şilotoraks konservatif tedaviye 

cevap vermeyince laparoskopik metodla yapılan duk-

tus ligasyonundan fayda görmüştür (Resim 1, 2).
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PSÖDOŞİLOTORAKS 

Şilotoraksın en sık olarak ayırıcı tanısını gerektiren 
durum psödoşilotorakstır. Plevral mayinin görünümü 
şilözdür ve ilk anda yanıltıcı olabilir. Psödoşilotoraks 
sıklıkla kronik plöreziye bağlı olarak birkaç yıl içinde 
gelişen ve yüksek lipid içeren pek nadir bir klinik tab-
lodur(10). Görünüm olarak benzer olmalarına rağmen, 
biyokimyasal özellikleri farklıdır. Psödoşilotoraks için 
belirleyici olan kolesterol düzeyi ve kolesterol kristal-
leridir. 

Psödoşilotoraksın en sık sebepleri; tüberküloz plö-
rezi, kronik romatoid plörezi, kronik hemotoraks ve 
uzun süre devam ettirilen terapötik pnömotoraks ve 
kötü drene edilmiş ampiyemlerdir(10). Şilotoraksa göre 
çok daha nadir olarak görülmektedir. Patogenezi ha-
len tam olarak bilinmemektedir. Kronik plöreziye ya 
da pnömotoraksa bağlı olarak gelişen plevral kalınlaş-
ma ve kalsifikasyonlar sonrasında, serum lipoprote-
inlerinin ve plevra dokusunda sentezlenen lipidlerin 
plevral boşluk dışına transfer edilememesi neticesin-

de plevral sıvı içinde biriktikleri düşünülmektedir(48). 
Bu noktada, plevral kalınlaşmaya sebep olacak her tür 
patolojide, psödoşilotoraks görülebilme ihtimali göz 
önüne alınmalıdır. 

Hastalar sıklıkla asemptomatiktir ya da plevral 
kalınlaşmaya bağlı semptomlar mevcuttur. Radyo-
lojide şilotorakstan önemli bir fark olarak plevral 
kalınlaşmalar ve kalsifikasyonlar tespit edilir(10-48). 
Şilöz sıvı görünümü benzerliği dışında, etyolojileri, 
patogenezleri, prognozları ve tedavileri tamamen 
farklı olan bu iki durumu ayırt etmek çok da zor de-
ğildir (Tablo 2). 

Psödoşilotoraksın bilinen en sık sebebi tüberküloz 
plörezi olduğu için, plevral mayide basil aranmalı, tü-
berküloz reaktivasyonu açısından uyanık olunmalıdır. 
Yine de, benign bir seyir gösterdiği için ve tüberküloz 
plörezi sonrasında ortaya çıkmış psödoşilotorakslar 
dahil hem tüm psödoşilotorakslar steril olduğundan 
dolayı çoğu zaman tedaviye gerek yoktur. Psödoşilo-
toraksın tedavisi asıl olarak etken patolojinin tedavi-
sidir. Nadiren drenaj gibi konservatif tedavi yaklaşım-
ları gerektirir. Akciğer fonksiyonlarının kısıtlandığı 
“tuzaklanmış akciğer” durumu oluştu ise, dekortikas-
yon endikasyonu ortaya çıkar(23). 
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Resim 1. Mediastinal ameliyat sonrası bilateral 
şilotoraks PA akciğer grafisi.

Resim 2. Duktus ligasyonu sonrası PA akciğer 
grafisi.

Özellik  Şilotoraks Psödoşilotoraks

Gelişim  Akut  Kronik 

Etyoloji Travma, malignite Kronik plörezi

Plevra  Sıklıkla normal Kalın ve kalsifiye

Trigliserit 110 mg/dL üstünde 50 mg/dL altında

Kolesterol 200 mg/dL altında 200 mg/dL  
  üstünde

Kol/TG <1  >1 

Şilomikronlar var yok

Kol: kolesterol; TG: trigliserid

Tablo 2. Şilotoraks ve psödoşilotoraksın ayırıcı 
tanısı. 
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